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RESUMEN 

El presente articulo busca como objetivo primordial, una aproximacion 
a las Guias 2010 y principales cambios; estamos convencidos que 
el entrenamiento y aprendizaje de ella se basa en los conceptos 
de metodologia activa y simulacion clmica, no podemos tener un 
conocimiento de la ciencia y protocolos de reanimacion cardiopulmonar 
sin antes no haber experimentado la discusion de temas y desarrollo de 
casos escenarios vivenciales, para cada uno de los topicos descritos a 
continuacion. Una de las estrategias mas importantes es la diseminacion 
de los conceptos contenidos en las Guias ILCOR de Reanimacion 
Cardiopulmonar que se han consensuado en la ERC y AHA. Elio ha 
permitido que el personal de salud trate a los pacientes victimas de paro 
cardiaco o emergencias cardiacas con mayor eficiencia. 

Las guias actuates fundamentan todos sus aspectos en investigacion y 
recomendaciones, los cambios se iniciaron con una variation sustantiva 
de la cadena de supervivencia incorporando conceptos de integration 
de cuidados postparo 1,2 . 

Las Guias de Reanimacion Cardiopulmonar fueron publicadas y puestas 
on-line (Resuscitation y American Heart Association) en Octubre 18, 
2010 9 ' 10 * . 

Palabras clave: Reanimacion cardiopulmonar, apoyo vital Cardiaco 
Avanzado. 


ABSTRACT 

The objective of the present article is the approach of2010ECC & CPR 
Guidelines and their principal modifications. 

Guidelines are the result of scientific evidence and clinical research 
that support statements and new recommendations. Some important 
changes in 2010 present in the Chain of Survival which includes aspects 
of Postresuscitation Care 12 . 

CPR Guidelines were published and uploaded on-line (Resuscitation 
and Circulation publication) in October 18 ,h , 2010 ,w . 

One of the most important training and learning strategies is the 
dissemination of concepts from ILCOR CPR and ECC Guidelines which 
had extended into ERC and AHA. This has allowed the medical personnel 
to treat patients victims ofcardiac arrest or cardiac emergency efficiently. 
We are convinced that interactive methodology and clinical simulation 
are essential for training and learning. We cannot know cardiopulmonary 
resuscitation without discussion of science and performance of lively 
clinical scenery cases for each of the main topics in CPR and ECC. 
Key words: Cardiopulmonary resuscitation, Advanced Cardiac Life 
Support. 


SVB/BLS PARA PROFESIONALES DE LA 
SALUD 134 

Uno de los aspectos mas importantes es la no demora 
en la atencion y el inicio de la RCP, el reconocimiento 
temprano y la identificacion de la respiracion agonal o 
jadeo, se debe estar entrenado para identificar estos signos 
del paro cardiaco. 

Se debe dar la atencion del paro cardiaco subito lo mas 
pronto posible, realizar RCP iniciando con compresiones 
y optimizar al maximo las tecnicas de RCP. El algoritmo 
se centra en la secuencia C-A-B (Compresiones - Via 
aerea - Ventilacion). 

Despues de haber asegurado la escena, identificar 
la inconsciencia, activar el sistema de respuesta de 
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emergencias y solicitar un DEA; se debe empezar la RCP 
y utilizar el DEA lo mas pronto posible. 

Se elimino de las guias “Ver, escuchar y sentir la 
respiracion” para optimizar los tiempos de atencion del 
paro. 

Se establecen recomendaciones para una RCP de alta 
calidad (compresiones con ffecuencia y profundidad 
adecuada, permitiendo una completa re-expansion 
entre compresion-compresion y reducir al minimo las 
interrupciones en las compresiones, evitando la excesiva 
ventilacion). 

En estos terminos en las Guias 2010 se debe iniciar con 
compresiones toracicas antes de administrar la ventilacion 
de rescate (C-A-B en vez de A-B-C). 

La lfecuencia de compresiones toracicas se ha modificado 
a por lo menos 100/min y la profundidad de las 
compresiones en adultos por lo menos 5 cm. 

Se debe reducir los tiempos de descarga en la desfibrilacion 
y reinicio de las compresiones de modo inmediato. 

Fortalecer la actuacion en equipo y liderazgo durante la 
RCP. Estos cambios estan disenados para simplificar el 
entrenamiento, enfatizando en practicar la RCP precoz y 
de alta calidad en el paro cardiaco. 
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Figura 1. Cadena de sobrevida pediatrico 

SOPORTE VITAL BASICO PEDIATRICO 4 

La cadena de sobrevivencia implicaun cambio importante 
en el sentido de lograr metas finales de sobrevida al proceso 
de reanimacion cardiopulmonar. 

Se debe iniciar RCP con compresiones toracicas en lugar 
de ventilacion de rescate (C-A-B), comenzar con 30 
compresiones (reanimador unico) o con 15 compresiones 
(efectuada por 2 profesionales de la salud) en lugar de 2 
ventilaciones. La profundidad de las compresiones es de 
4 cm. en los lactantes y 5 cm. en los ninos. Reforzar y 
practicar RCP de alta calidad. 

Para optimizar los tiempos tambien se elimino “Ver, 
escuchar y sentir la respiracion”. Si el nino no responde y 
no respira, si no se detecta un pulso en 10 segundos, se debe 
iniciar RCP. Los profesionales de la salud pueden intentar 
encontrar el pulso (braquial en un lactante, y carotideo o 
femoral en un nino) durante un maximo de 10 segundos. 

Se prefiere el uso de un desfibrilador manual en lugar de un 
DEA. Si se usa DEA debera estar equipado con un sistema 
de atenuacion de la descarga para dosis pediatricas. 



Figura 2. Cadena de sobrevida adulto 

SOPORTE VITAL CARDIOVASCULAR 
(ADULTO) AVANZADO 5 

En este componente nuevamente se recomienda el registro 
de capnografia para confirmar y monitorizar la colocation 
del tubo traqueal y calidad de RCP. Se refuerza el inicio 
en compresiones y una RCP de calidad. 

Respecto a medicaciones no se recomienda el uso de 
atropina para el tratamiento de la actividad electrica sin 
pulso (AESP) o la asistolia. La infusion de farmacos 
cronotropicos como una altemativa al marcapaso ante 
una bradicardia inestable y sintomatica. Se denota la 
adenosina como un farmaco seguro y efectivo, con fines 
terapeuticos como diagnostics, para el tratamiento inicial 
de la taquicardia regular monomorfica de complejo ancho 
no diferenciada. 

El algoritmo para el SVCA/ACLS se ha simplificado 
para dar enfasis a la RCP de alta calidad y el hecho de 
que las acciones deben darse en periodos ininterrumpidos 
de RCP. 
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Debe implantarse un sistema multidisciplinario, integrado, 
estructurado y complete de cuidados postparo cardlaco, 
este aspecto se ve denotado en la nueva cadena de 
sobrevida. El tratamiento debe incluir soporte neurologico 
y cardiopulmonar. La intervencion coronaria percutanea 
y la hipotermia terapeutica deben realizarse cuando este 
indicado. Realizar e interpretar lo mas rapido posible un 
electroencefalograma para poder hacer diagnostico de 
eventos convulsivos. Tambien se debe monitorizar a los 
pacientes en coma tras el restablecimiento de la circulacion 
espontanea. 

Objetivos clave iniciales y posteriores de los cuidados 
postparo cardlaco: 

1. Mejoramiento de la funcion cardiopulmonar y 
perfusion de organos vitales. 

2. Transferencia al hospital o unidad de cuidados 
intensivos apropiado que disponga de un sistema de 
tratamiento postparo. 

3. Diagnostico y tratamiento de los SC A y otras causas 
reversibles. 

4. Control de la temperatura para optimizar la recuperacion 
neurologica. 


5. Anticipation, tratamiento y prevention de disfuncion 
multiorganica, evitar la hiperventilacion y la 
hiperoxia. 

La valoracion neurologica es importante y se debe 
reconocer los trastornos neurologicos susceptibles 
de tratamiento, como puedan ser las convulsiones. El 
diagnostico de convulsiones puede resultar complicado, 
especialmente en situaciones de hipotermia y bloqueo 
neuromuscular, la monitorizacion EEG se ha convertido 
en una importante herramienta de diagnostico para estos 
pacientes. El manejo de pacientes en situaciones de 
hipotermia requiere la participation de expertos en la 
valoracion neurologica e instrumentos de diagnostico 
adecuados tanto en su uso como interpretation. 

Siempre que se cuente con el equipo apropiado, una vez 
restablecida la circulacion espontanea (ROSC) conviene 
ajustar la Fio2 a una concentration minima necesaria 
para conseguir una saturacion de oxihemoglobina arterial 
igual o superior al 94%, con el fin de evitar la hiperoxia y 
garantizar una administration adecuada de oxigeno; en el 
principio que una saturacion de oxihemoglobina del 100% 
puede ser equivalente a una Pao2 de entre 80 y 500 mm 
Hg aproximadamente. 


Cuidados post paro 
cardiorespiratorio adulto 


Retorno espontaneo de circulacion 


Optimizar ventilation y oxigenacion 


Sat > o = 94% 


Manejar hipotension 


Fluidos y vasopresores EKG 



*s, 


1 Reperfusion coronaria 

SI 

STEMI / IMA 




FIGURA 4. Cuidados post paro cardiorespiratorio adulto 
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Respecto a condiciones especiales de RCP se incluye: 
asma, anafilaxia, embarazo, obesidad morbida, embolia 
pulmonar, desequilibrio electrolitico, ingestion de 
sustancias toxicas, traumatismo, hipotermia accidental, 
avalancha, ahogamiento, descargas electricas/alcance de 
rayos, intervencion coronaria percutanea, taponamiento 
cardiaco y cirugia cardiaca. 

SINDROMES CORONARIOS AGUDOS 6 

Se han actualizado las recomendaciones sobre los 
sindromes coronarios agudos (SCA) con el fin de definir 
cual es la meta del tratamiento en pacientes con sospecha 
y/o confirmacion de SCA en las primeras horas de la 
aparicion de los sintomas. 

Los objetivos estan en concordancia con las Guias de la 
AHA/ACE/American College of Cardiology: 

Reducir la necrosis miocardica en el infarto agudo de 
miocardio, para preservar al maximo la funcion del 
ventriculo izquierdo. 

Prevenir la insuficiencia cardiaca y limitar complicaciones 
cardiovasculare s. 

Prevenir eventos cardiacos graves: muerte, infarto de 
miocardio no fatal y necesidad de revascularizacion 
urgente. 

Tratar complicaciones agudas del SCA potencialmente 
mortales, como FV, TV sin pulso, las taquicardias 
inestables y las bradicardias sintomaticas. 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 7 

El objetivo de los cuidados en el manejo del ACV 
es controlar la lesion cerebral aguda y maximizar la 
recuperacion del paciente e iniciar tratamiento definitivo lo 
mas pronto posible. El tiempo es un factor muy importante, 
al integrar la educacion publica, atencion telefonica, 
la deteccion y el triaje prehospitalario, el desarrollo de 
sistemas de tratamiento en el hospital y la gestion de 
unidades especializadas, se ha mejorado el resultado 
de forma efectiva. Se han actualizado las indicaciones, 
contraindicaciones y precauciones de uso del activador 
tisular del plasminogeno recombinante (rtPA) para que 
sean coherentes con las recomendaciones de la American 
Stroke Association/AHA. 

SOPORTE VITAL AVANZADO PEDIATRICO 8 

En el Soporte Vital Pediatrico, se incorporan temas como 
hipertension pulmonar y cardiopatias congenitas, que 
en las condiciones actuales se han tornado diagnosticos 
importantes y factores de riesgo en el area pediatrica. 

En el control avanzado de via aerea se da valor a la 
capnografia / capnometria para confirmar la posicion del 
tubo traqueal, ademas de evaluar y optimizar la calidad 
de las compresiones toracicas en concordancia con los 
cambios en adultos. 

El algoritmo de SVPA/PALS se refuerza la condicion de 
organizar periodos de alrededor de dos minutos de RCP 
ininterrumpida e inicio de los cuidados postparo. 


Respecto a la dosis inicial de energia de desfibrilacion 
se establece que de 2 a 4 J/kg de ondas monofasicas 
o bifasicas es aceptable. Para la segunda dosis y las 
siguientes, se recomienda una dosis de 4 J/kg como 
minimo. Se observa que las dosis superiores a 4 J/kg (sin 
superar los 10 J/kg o la dosis de adulto) tambien pueden 
ser seguras y eficaces, especialmente si se administran con 
un desfibrilador bifasico. 

Para establecer concordancia con el aspecto de una 
saturacion transcutanea optima se recomienda ajustar 
la dosis de oxigeno inspirado, limitando los danos por 
hiperoxia; una vez recuperada la circulacion espontanea 
(ROSC), para una saturacion de oxihemoglobina arterial 
igual o superior al 94% pero inferior al 100%. 

Las recomendaciones de las medicaciones en todos los 
algoritmos se han ajustado. Entre ellas, se incluyen la de 
no administrar calcio salvo en condiciones muy especificas 
(hipocalcemia, sobredosis de calcio-antagonistas, 
hipermagnesemia o hiperkalemia documentadas) y limitar 
el uso de etomidato en caso de shock septico (efecto 
hemodinamico). 

Se revisan las indicaciones de la hipotermia terapeutica 
y manejo posterior a la reanimacion, la hipotermia 
terapeutica (entre 32 y 34 °C) tambien puede ser una 
opcion en el caso de lactantes y ninos que continuan en 
coma tras la reanimacion post-paro cardiaco en base a los 
conceptos de adultos. 

Se aconseja, si es posible, consultar a un especialista al 
momento de administrar amiodarona o procainamida en 
pacientes hemodinamicamente estables con arritmias. 

Se ha modificado la definicion de la taquicardia de 
complejo ancho de mas de 0,08 segundos a mas de 0,09 
segundos para optimizar el umbral diagnostico y de 
tratamiento. 

Victimas de muerte subita cardiaca en pediatria 

Cuando un nino o un adulto j oven suffe una muerte subita 
cardiaca inexplicable, es preciso obtener una historia 
medica y los antecedentes familiares completos (incluida 
una historia de episodios de sincopes, convulsiones, 
accidentes/ahogamientos inexplicados o muerte subita 
inesperada de adultos de menos de 50 anos), y revisar 
los ECG anteriores. Debe conservarse tejido para 
realizar un analisis genetico y determinar la presencia de 
canalopatias. 

Finalmente, creo que es muy importante revisar las fuentes 
primarias de cada cambio y la lectura de los articulos de 
ERC y AHA 910 . La estrategia de casos escenarios dentro 
de un ambito de simulacion clinica es un metodo excelente 
para la adquisicion de conocimientos, habilidades y 
competencias durante el desarrollo de la misma, creemos 
que el comprender y aprender la ciencia de la RCP lograra 
mejores perspectivas y una sobrevida con calidad. Es 
obligacion de todo el personal de salud, de las autoridades 
competentes y en principio del Estado comprometerse 
en una tarea de esta indole. La importancia de todos 
estos aspectos involucrados en el articulo no seria de la 
dimension y el compromiso que nos toca si es que no 
educamos a la comunidad en criterios de primera respuesta 
y calidad de RCP. 
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Componente 

Adultos | Ninos | Lactantes 

Reconocimiento 

No responde 

No respira o no lo hace con 
normalidad (jadea/ boquea) 

No respira o jadea/boquea 

No se palpa pulso en 10 segundos para todas las edades (Personal de Salud) 

Secuencia de RCP 

C-A-B 

Frecuencia de compresiones 

Almenos 100/min 

Profundidad de las compresiones 

5 cm 5 cm 4 cm 

Re-expansion de la pared toracica 

Dejar que re-expanda totalmente entre una compresion y otra 

Los reanimadores deben tumarse en las compresiones cada 2 minutos 

Interrupcion de las compresiones 

Reducir las interrupciones de las compresiones toracicas al rninimo, 
o que duren menos de 10 segundos 

Via aerea 

Inclination de la cabeza y elevacion del menton (si se sospecha de traumatismo: 
traction mandibular) 

Relation compresion-ventilacion 

30:2 

16 2 reanimadores 

30:2 

Un solo reanimador 

15:2 

2 reanimadores (Personal de Salud) 

Ventilaciones: cuando el reanimador no 
tiene entrenamiento o cuando lo tiene, 
pero no es experto 

Unicamente compresiones 

Ventilaciones con dispositivo avanzado 
para la via aerea (PS) 

1 ventilation cada 6-8 segundos (8-10 ventilaciones/min) 

De forma asincrona con las compresiones toracicas 

Aproximadamente 1 segundo por cada ventilation 

Elevacion toracica visible 

Secuencia de desfibrilacion 

Conectar y utilizar el DEA en cuanto este disponible. Minimizar la interrupcion de las 
compresiones toracicas antes y despues de la descarga, reanudar la RCP comenzando 
con compresiones inmediatamente despues de cada descarga. 


Fig. 5. Conceptos criticos en RCP Basica Adulto - Pediatrica (Personal de Salud) 
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